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Цель. разработать метод диагностики атрофии стенки задних большеберцовых вен при варикозной 
болезни.
Материал и методы. морфологические изменения в стенке задних большеберцовых вен при вари-
козной болезни изучены у 43 пациентов (женщин – 26/60,5%, мужчин – 17/39,5%). возраст пациентов 
варьировал от 24 до 66 лет и в среднем составил 46,9±8,5 лет (м±σ). длительность заболевания колебалась 
от 1 года до 30 лет (средняя – 12,7±7,3 лет, м±σ). забор материала для гистологических исследований 
осуществляли во время оперативных вмешательств на задних большеберцовых венах. Гистологические пре-
параты окрашивали гематоксилин-эозином, по Гейденгайну, и изучали с помощью световой микроскопии. 
объемные соотношения тканевых компонентов оценивали по методу Г.Г. автандилова. в качестве воздей-
ствующих факторов рассматривали: возраст, длительность заболевания, характер трудовой деятельности, 
индекс массы тела, степень ретроградного кровотока в бедренной и подколенной венах. для построения 
имитационной вероятностной модели, обеспечивающей диагностику атрофических процессов в глубоких 
венах, на основе комплекса наиболее доступных клинических показателей были использованы дискрими-
нантный анализ, логистическая регрессия, ROC-анализ.
Результаты. разработана имитационная вероятностная модель, которая позволила предложить диа-
гностический метод, обеспечивающий выявление атрофических процессов в задних большеберцовых ве-
нах на основе результатов доступных инструментальных и клинических исследований. проверка метода в 
контрольной выборке показала, что все случаи заболеваний, для которых экспертным путем (заключение 
гистолога) выявлен факт наличия атрофии, были правильно классифицированы с помощью расчетных 
значений (ложноотрицательных диагнозов не было). среди пациентов, у которых гистологически атрофия 
не была диагностирована, только в одном случае расчетное значение оказалось ложноположительным, что 
составило 10%. Чувствительность разработанного метода составила 88,2%, специфичность – 88,5%.
Заключение. разработанный неинвазивный метод оценки состояния венозной стенки задних боль-
шеберцовых вен при варикозной болезни может использоваться для определения тактики и выбора метода 
лечения.
Ключевые слова: первичное варикозное расширение вен, недостаточность глубоких вен, морфологические 
изменения стенки вен, диагностика 
Objectives. To work out the diagnostic method of atrophy of the posterior tibial veins wall at varicose disease. 
Methods. Morphological changes in the wall of the posterior tibial veins at varicose disease were studied in 
43 patients (females – 26/60,5%, males – 17/39,5%). The patient’s age varied between 24-66, the average age – 
46,9±8,5 years (м±σ). Disease duration oscillated between 1-30 years (the average – 12,7±7,3 лет years, м±σ). 
The material for histological studies was taken during operations from the posterior tibial veins. The histological 
preparations were stained with hematoxylin-eosin, examined by Heidenhain and studied by means of light microscopy. 
Volumetric ratios of tissue components were evaluated by the method of G.G. Avtandilov. The age, duration of 
disease, character of work activity, body mass index, degree of retrograde flow in the femoral and popliteal veins 
were considered as the influencing factors. For probabilistic model providing the diagnostics of atrophic processes 
in the deep veins the discriminant analysis, logistic regression, ROC-analysis have been used as a basis of  the most 
available clinical data.
Results. The simulative probabilistic model permitted to suggest a diagnostic method providing the detection 
of atrophic processes in the posterior tibial veins on the results basis of available instrumental and clinical studies 
has been worked out. Verification of the method in the control samples showed that all cases of diseases for which 
presence of atrophy was revealed by using the expert way (conclusion of a histologist), have been  classified correctly 
with the help of calculated values (there were no false-negative diagnoses). Only in one case among patients without 
histologically detected arthrophy the calculated value turned out to be false positive which composed 10%. The 
sensitivity of the worked out method was 88,2%, specificity – 88,5%.
Conclusions. The worked out non-invasive evaluation method of the venous wall of the posterior tibial vein 
can be used to determine the tactics and choice of treatment of varicose disease.
Keywords: primary varicose veins, condition of deep veins, morphological changes of the venous wall, diagnostics
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Введение
при варикозной болезни нижних конеч-
ностей в стенке поверхностных вен возникает 
каскад структурных изменений, затрагиваю-
щий все ее слои. по мере прогрессирования 
заболевания развивается атрофия мышечных 
элементов, уменьшается количество эластиче-
ских волокон и увеличивается содержание кол-
лагеновых волокон [1, 2, 3]. структурная пере-
стройка венозной стенки приводит к измене-
нию ее упруго-эластичных свойств, варикозной 
трансформации и нарушению венозного оттока 
в нижних конечностях. очевидно, что патоло-
гические изменения венозной гемодинамики в 
поверхностных венах не могут не сказаться на 
состоянии глубоких вен. в то же время, прихо-
дится констатировать, что единичные работы, 
в которых предпринимались попытки изучения 
состояния стенки глубоких вен, не позволяют 
представить полную картину развивающихся 
патоморфологических изменений, и данный 
вопрос нуждается в изучении [4, 5, 6]. 
вместе с тем следует отметить, что оценка 
состояния глубоких вен имеет не только те-
оретическое, но и важное практическое зна-
чение. обусловлено это рядом причин. во-
первых, по глубоким венам осуществляется 
отток около 80% крови от дистальных отделов 
конечности и, поэтому их состояние оказыва-
ет существенное влияние на прогрессирование 
хронической венозной недостаточности и раз-
витие трофических расстройств. во-вторых, 
несомненно, характер изменения в стенке сле-
дует учитывать при выборе методов и тактики 
лечения.
в частности, медикаментозное лечение 
хронической венозной недостаточности ба-
зируется на систематическом применении 
флеботоников и флебопротекторов. основ-
ным действием этих препаратов является по-
вышение венозного тонуса, в результате чего, 
уменьшается венозное сопротивление, уско-
ряется венозный возврат, снижается капил-
лярная фильтрация [7, 8]. следует отметить, 
что многие из них обладают дополнительным 
спектром действия, влияющим на другие зве-
нья патогенеза заболевания, но все же врач 
назначающий лечение предполагает в первую 
очередь, что оно будет способствовать имен-
но повышению тонуса венозной стенки. оче-
видно, что при развитии атрофии применение 
флеботоников и флебопротекторов не даст 
желаемого лечебного эффекта. в то же время 
следует учитывать, что использование совре-
менных препаратов требует существенных фи-
нансовых затрат пациентов. поэтому возмож-
ность выявления атрофии венозной стенки, 
позволяющей отказаться от дорогого и в этом 
случае неэффективного лечения, представля-
ется важным и социально значимым.
оценка состояния стенки задних боль-
шеберцовых вен важна и при выборе метода 
оперативного лечения, в частности определе-
нии показаний к корригирующим вмешатель-
ствам на глубоких венах. вопрос об их приме-
нении оказался не решенным до настоящего 
времени. некоторые специалисты выражают 
сомнение в необходимости выполнения та-
ких операций [9, 10], другие, основываясь на 
результатах собственных исследований, реко-
мендуют производить коррекцию кровотока в 
глубоких венах [11, 12, 13, 14]. при этом ни 
один из авторов, формулируя показания к их 
выполнению, а так же оценивая результаты, не 
предпринял попыток оценить состояние стен-
ки глубоких вен. в то же время можно пред-
положить, что при атрофии стенки глубоких 
вен коррекция клапанов окажется малоэффек-
тивным вмешательством. поэтому выработка 
новых подходов к корригирующим вмешатель-
ствам, базирующая на оценке состояния глу-
боких вен представляется актуальной.
в ранее проведенных нами исследованиях 
[15, 16] было выделено 4 типа морфологиче-
ских изменений в стенке задних большеберцо-
вых вен при варикозной болезни нижних ко-
нечностей: 1 тип – преобладание в венозной 
стенке гипертрофии; 2 тип – начинающийся 
склероз венозной стенки на фоне сохраняю-
щейся гипертрофии; 3 тип – начинающаяся 
атрофия венозной стенки на фоне выражен-
ного склероза; 4 тип – выраженная атрофия 
венозной стенки. несмотря на некоторое раз-
нообразие выделенных типов гистологических 
изменений, следует отметить, что они опреде-
ляются такими процессами, как гипертрофия, 
атрофия, склероз. основным признаком, кото-
рый определяет характер изменений, является 
содержание в стенке мышечного компонента 
и коллагеновых волокон [16]. именно анализ 
их соотношения позволяет отнести морфоло-
гические изменения к определенному типу. 
развивающиеся атрофия и склероз стенки за-
дних большеберцовых вен свидетельствуют о 
снижении ее упруго-эластических свойств и 
являются, по всей вероятности, морфологиче-
ской основой функциональной венозной не-
достаточности и прогрессирования нарушений 
венозного оттока по глубоким венам. 
очевидно, что на практике достоверное 
определение характера морфологических из-
менений возможно только апостериорно на 
основании гистологического исследования, 
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применение которого в большинстве клини-
ческих ситуаций невозможно. вместе с тем, 
такая информация имеет значение, в первую 
очередь, на этапе выбора тактики лечения. 
именно поэтому была поставлена цель – раз-
работать неинвазивный метод оценки состоя-
ния венозной стенки задних большеберцовых 
вен при варикозной болезни на основе ин-
струментальных и клинических признаков.
Материал и методы
морфологические изменения в стенке 
задних большеберцовых вен при варикозной 
болезни изучены у 43 пациентов (женщин – 
26/60,5%, мужчин – 17/39,5%). возраст паци-
ентов варьировал от 24 до 66 лет и в среднем 
составил 46,9±8,5 лет (м±σ). длительность 
заболевания колебалась от 1 года до 30 лет 
(средняя – 12,7±7,3 лет, м±σ). клинический 
класс заболевания определялся в соответствии 
с международной классификацией сеар. 
забор материала для гистологических ис-
следований осуществляли во время оператив-
ных вмешательств, при выполнении резекции 
или дистанционной окклюзии задних боль-
шеберцовых вен. Гистологические препара-
ты окрашивали гематоксилин-эозином, по 
Гейденгайну, и изучали с помощью световой 
микроскопии при увеличении ×100, ×200. объ-
емные соотношения тканевых компонентов 
оценивали по методу Г.Г. автандилова. 
в качестве факторов, которые могут ока-
зывать влияние на морфологические измене-
ния в задних большеберцовых венах, рассма-
тривали: возраст, длительность заболевания, 
характер трудовой деятельности, индекс мас-
сы тела, степень ретроградного кровотока в 
бедренной и подколенной венах. указанные 
признаки регистрировали при клиническом и 
инструментальном исследованиях (ультразву-
ковое ангиосканирование с цветовым кодиро-
ванием). клапанную недостаточность бедрен-
ной и подколенной вен диагностировали при 
выявлении ретроградного кровотока во время 
проведения нагрузочных проб (вальсальвы, 
компрессионной) по общепринятым методи-
кам. степень ретроградного кровотока опре-
деляли по его протяженности. выделяли три 
степени. бедренная вена: 1 степень – ретро-
градный кровоток до границы между верхней 
и средней третями бедренной кости; 2 степень 
– ретроградный кровоток до границы между 
средней и нижней третями бедренной кости; 
3 степень – ретроградный кровоток ниже гра-
ницы между средней и нижней третями бе-
дренной кости. подколенная вена: 1 степень 
– ретроградный кровоток до границы между 
верхней и средней третями большеберцовой 
кости; 2 степень – ретроградный кровоток 
до границы между средней и нижней третями 
большеберцовой кости; 3 степень – ретроград-
ный кровоток ниже границы между средней и 
нижней третями большеберцовой кости.
в качестве результирующего признака за 
основу была принята экспертная оценка ре-
зультатов гистологических исследований ма-
териала, полученного во время оперативного 
вмешательства по поводу варикозной болезни.
полученные в ходе исследования данные 
обрабатывали с помощью пакета «Statistica 
6.0». для построения имитационной вероят-
ностной модели, обеспечивающей диагности-
ку атрофических процессов в глубоких венах, 
на основе комплекса наиболее доступных 
клинических показателей были использованы 
дискриминантный анализ, логистическая ре-
грессия, ROC-анализ.
Результаты и обсуждение
характеристика пациентов, включенных в 
исследование, представлена в таблице 1. ана-
лиз сформированной выборки показал, что в 
ней представлены:
1. пациенты с разными формами вари-
козной болезни (с поражением только поверх-
ностных вен; с поражением поверхностных и 
глубоких вен (недостаточность глубоких вен)).
2. пациенты обоего пола.
3. пациенты различного возраста и с раз-
ной длительностью заболевания.
4. пациенты различного веса (дефицит 
веса, нормальный вес, избыточный вес).
5. пациенты с разным видом трудовой де-
ятельности (умственная и физическая работа).
6. пациенты клинических классов с2-с6 
(классификация сеар).
характер распределения показателей воз-
раста, длительности заболевания и индекса 
кетле соответствовал нормальному закону 
(критерий колмогорова-смирнова во всех 
случая имел вероятность ошибки больше 0,2). 
проведенный непараметрический дисперси-
онный анализ по краскелу-уоллису, не выя-
вил различий в клинических классах у мужчин 
и женщин (к-у=2,237 при р=0,524). Это по-
зволило в дальнейшем все расчеты проводить 
в единой выборке мужчин и женщин.
у пациентов, включенных в выборку, при 
гистологическом исследовании были выявле-
ны все 4 типа морфологических изменений 
стенки задних большеберцовых вен. на пер-
вом этапе с целью объективизации экспертной 
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оценки с помощью анализа линейных дискри-
минантных функций была проведена класси-
фикация пациентов с варикозной болезнью. 
учитывая, что характер гистологических изме-
нений, сводится к трем видам – гипертрофия, 
атрофия и склероз, которые определяются, в 
первую очередь, содержанием и соотношени-
ем мышечных и коллагеновых волокон (рис. 1, 
2), было принято решение в качестве анализи-
руемого признака выбрать наличие или отсут-
ствие атрофии. таким образом были априорно 
сформированы две группы: «0» – нет атрофии 
(гипертрофия без склероза и гипертрофия со 
склерозом) и «1» – есть атрофия (начинаю-
щаяся атрофия венозной стенки на фоне вы-
раженного склероза и выраженная атрофия со 
склерозом). 
в качестве независимых переменных были 
выбраны содержание мышечных и коллагено-
вых волокон в процентах, а также коэффициент 
упругости. учитывая, что исследуемая выбор-
ка, хотя и была статистически достаточной для 
таблица 1
Характеристика выборки для разработки 
диагностической модели по признакам атрофии




1 пол мужчины 17 43
Женщины 26
2 Форма варикозной болезни с поражением только 
поверхностных вен
4 43
с поражением поверхностных 
и глубоких вен
39
3 степень недостаточности 






4 степень недостаточности 






5 вид трудовой деятельности умственный труд 28 43
физический труд 15




Рис. 1. 2 тип морфологических изменений в стенке 
задних большеберцовых вен. начинающийся склероз 
венозной стенки на фоне сохраняющейся гипертро-
фии. Мышечный компонент окрашен красным цве-
том, коллагеновые волокна синим. Окраска азаном 
по Гейденгайну. Ув. ×200
Рис. 2. 4 тип морфологических изменений в стен-
ке задних большеберцовых вен. Выраженная атро-
фия венозной стенки. Мышечный компонент окра-
шен красным цветом, коллагеновые волокна синим. 
Окраска азаном по Гейденгайну. Ув. ×200
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анализа, т.е. репрезентативной по отношению 
ко всему массиву наблюдений, а ее репрезента-
тивность генеральной совокупности нам не из-
вестна, априорные вероятности классификации 
были приняты как одинаковые для всех групп.
пошаговый дискриминантный анализ 
проводился при F-включения в модель равном 
1,0 и F-исключения равном 2,4 (статистически 
доказанный при р≤0,05) и толерантности для 
лямбды уилкса равной 0,01. в результате были 
отобраны наиболее значимые независимые пе-
ременные для состояний «0» и «1» (таблица 2). 
как видно из таблицы, наиболее инфор-
мативным признаком является показатель со-
держания мышечных волокон (р=0,022846). 
содержание коллагена, хотя и не имело ста-
тистической достоверности (р=0,128381), 
тем не менее, было включено в модель, т.к. 
его информативность превышала значение 
F-исключения, которое было равно 1,40. для 
выработки решающих правил классификации 
были рассчитаны значения коэффициентов 





 Y1 – нет атрофии;
 Y2 – атрофия есть;
 х1 – содержание мышечных волокон у 
конкретного объекта наблюдения (пациента);
 х2 – содержание коллагена у конкрет-
ного объекта наблюдения (пациента).
полученные формулы линейных класси-
фикационных функций позволяют верифици-
ровать наличие или отсутствие атрофии по со-
держанию мышечных и коллагеновых волокон. 
таким образом, была получена оценка чувстви-
тельности решающих правил (таблица 3).
как видно из таблицы 3, формализованная 
классификация по содержанию мышечных во-
локон и коллагена совпадает в 91,3% случаев с 
экспертной оценкой в случае отсутствии атро-
фии у пациента и в 75,0% случаев при атро-
фии. в целом совпадение классификации по 
расчетным решающим правилам и экспертной 
оценке составляет 83,7%. достаточно высокий 
процент совпадений свидетельствует о надеж-
ной группировке пациентов по объективным 
гистологическим критериям. 
на втором этапе исследования была про-
ведена редукция данных с помощью дискри-
минантного анализа с целью определения 
наиболее значимых переменных, по которым 
косвенно можно охарактеризовать пациентов 
по признаку наличия атрофии, не прибегая 
к гистологическим исследованиям. исходные 
данные представлены в таблице 4.
условия (параметры) дискриминантно-
го анализа были аналогичными, описанным 
выше, F-исключение составило – 1,36. в ре-
зультате пошагового анализа были отобраны 
наиболее информативные переменные, пред-
ставленные в таблице 5. 
как видно из таблицы, наиболее инфор-
мативными признаками оказались степень не-
достаточности ретроградного кровотока в под-
коленной вене и возраст пациента. на третьем 
месте оказался пол, на четвертом – вид тру-
довой деятельности. в число информационно 
значимых признаков попал клинический класс 
заболевания (сеар). обращает на себя вни-
мание тот факт, что, несмотря на то, что вид 
трудовой деятельности (умственный или фи-
зический труд), а также индекс кетле, хотя и 
не имели 95% статистической значимости, тем 
не менее, были включены в дискриминантную 
модель. исключение этих признаков из модели 
таблица 2
Оценка информативности признаков, включенных в линейные дискриминантные 
(классификационные) функции по содержанию мышечных волокон и коллагена (n=43)
таблица 3






0,657116 0,877117 5,603967 0,022846 0,037059
содержание 
коллагена
0,611105 0,943157 2,410765 0,128381 0,037059




атрофия отсутствует 91,3 21 2
атрофия 75,0 5 15
всего 83,7 26 17
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резко снижали надежность классификации в 
нашей выборке пациентов. общая вероятность 
классификации пациентов по указанным выше 
признакам при равной для обеих групп апосте-
риорной вероятности составила 88,4% (таблица 
6). при этом доли правильно классифициро-
ванных объектов в обеих группах были при-
мерно одинаковыми и составляли 88,5% для 
лиц, у которых признак атрофии отсутствовал, 
и 88,2% для пациентов с атрофией.
на третьем этапе проводился расчет ло-
гистической регрессии по отобранным пере-
менным высокая статистическая надежность 
дискриминантной модели (F-критерий=5,098 
при р=0,0007) позволила отобрать наиболее 
значимые косвенные признаки пациентов для 
дальнейшего этапа построения логистической 
регрессии, по которой можно было выставлять 
вероятностный диагноз атрофии мышечной 
стенки задних большеберцовых вен.
перед тем как начать построение модели 
логистической регрессии из анализируемой 
выборки с помощью генератора случайных 
чисел было изъято 10 наблюдений, которые в 
дальнейшем послужили в качестве контроль-
ных объектов для проверки рабочих качеств 
модели (5 случаев без атрофии и 5 случаев с 
атрофией). оставшиеся случаи наблюдений 
таблица 4
Типы переменных по исходным данным
таблица 5
Оценка информативности признаков, включенных в линейные дискриминантные 
(классификационные) функции по косвенным признакам атрофии
таблица 6
Матрица классификации пациентов по признаку атрофии
номер по базе 
данных
имя переменной тип переменной
3 код формы варикозной болезни альтернативная
8 код степени недостаточности ретроградного кровотока в бв номинальная
9 код степени недостаточности ретроградного кровотока в пв номинальная
12 код пола альтернативная
13 возраст непрерывная
15 код вида трудовой деятельности альтернативная
16 индекс кетле непрерывная
19 длительность заболевания,  годы непрерывная
22 возраст начала болезни,  лет непрерывная
28 код наличия отеков альтернативная
31 код наличия тромбофлебита альтернативная
32 код наличия гиперпигментации альтернативная
33 код наличия целлюлита альтернативная
37 CEAP номинальная











0,698602 0,773883 10,51867 0,002551 0,833266 0,166734
возраст 0,679511 0,795625 9,24746 0,004380 0,766912 0,233088
код вида трудовой 
деятельности
0,599760 0,901421 3,93694 0,054901 0,787497 0,212503
код пола 0,619657 0,872477 5,26184 0,027740 0,722286 0,277714
сеар 0,603934 0,895191 4,21489 0,047392 0,829788 0,170212
индекс кетле 0,587600 0,920075 3,12724 0,085468 0,847536 0,152464




атрофия отсутствует 88,4 23 3
атрофия 88,2 2 15
всего 88,3 25 187
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(21 случаев без атрофии и 12 случаев с атрофи-
ей) были использованы в качестве обучающей 
выборки. таким образом, построение модели 
проводилось по косвенным данным 33 паци-
ентов с варикозной болезнью.
подгонка логистической регрессии по эм-
пирическим данным проводилась с помощью 
функции потерь, рассчитанной методом мак-
симального правдоподобия, впервые приме-
ненным Фишером в 1922 г. достоверности по-
лученных значений функции потерь оценива-
лись с помощью хи-квадрата вальда, который 
был равен 25,589 при р=0,000257. значимость 
коэффициентов регрессии оценивалась с по-
мощью t-критерия стьюдента (таблица 7).
в общем виде формула логистической ре-
грессии имела вид:
y=exp(-9,980304 + 1,568274*Х1 - 2,774828*Х2 
+ 0,1904296*Х3 + 2,349024*Х4 + 0,2114807*Х5 - 
1,4449081*Х6) / (1+ exp(-9,980304 + 1,568274*Х1 
- 2,774828*Х2 + 0,1904296*Х3 + 2,349024*Х4 + 
0,2114807*Х5 - 1,4449081*Х6)
где х1 – код степени недостаточности ре-
троградного потока пв;
 х2 – код пола (1 – мужчины, 2 – жен-
щины);
 х3 – возраст (в годах);
 х4 – код вида трудовой деятельности 
(1 – умственный труд, 2 – физический труд);
 х5 – индекс кетле;
 х6 – код сеар модифицированный 
(классы 5 и 6 объедены в 5 класс)
приближение модели к эмпирическим 
данным характеризуется согласием расчетных 
остатков, ожидаемым нормальным остаткам, а 
также распределением полученных расчетных 
данных по осям наблюдаемых и предсказан-
ных значений. максимальные плотности со-
впадений расчетных и наблюдаемых значений 
имели место при величинах от 0 до 0,35 и от 
0,92 до 1,0
доли правильно классифицированных объ-
ектов составили при отсутствии атрофии 88,5%, 
а при наличии атрофии 76,5% (таблица 8).
по полученным коэффициентам логисти-
ческой регрессии для каждого пациента кон-
трольной выборки были рассчитаны индиви-
дуальные значения.
поскольку сама по себе логистическая 
регрессия не позволяет оценить вероятность 
появления ложноположительных и ложноо-
трицательных значений, на четвертом этапе с 
помощью ROC-анализа были проведены вы-
числения чувствительности и специфичности 
на всех участках логистической модели.
расчет проводился для всех 43 случаев, 
включая контрольные наблюдения, из них 17 
человек с выявленной экспертами атрофией 
и 26 без атрофии. для анализа были приняты 
следующие допущения:
1. большие значения тестовой перемен-
ной указывают на большую уверенность в по-
ложительности реального состояния.
2. положительным реальным состоянием 
является 1,0.
3. точкой отсечения неудовлетворитель-
ной классификации принято значение 0,5 (ну-
левая гипотеза).
для получения клинической значимости 
теста использовался показатель AUC – area 
under curve, переводимый как зона под кривой 
(рис. 3).
таблица 7
Расчетные значения коэффициентов регрессии и их значимость для логистической 
функции классификации больных варикозной болезнью по наличию атрофии
таблица 8
Матрица классификации с помощью логистической регрессии 
















оценка -9,980304 1,568274 -2,77483 0,19043 2,349024 0,211481 -1,449081
станд.  
ошибка
4,810509 0,600942 1,262077 0,075277 1,24052 0,116351 0,664716
t-критерий 
стьюдента
-2,075 2,609 -2,199 2,529 1,894 1,818 -2,18









атрофия отсутствует 23 3 88,4
атрофия 4 13 76,4
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таким образом, площадь под кривой 
составила 0,919±0,094 при 95% интервале 
0,825÷1,000 (таблица 9).
в практике статистического анализа при-
нято считать при значениях AUC равных 0,5-
0,6 прогностические возможности модели неу-
довлетворительными, при 0,6-0,7 – удовлетво-
рительными, при 0,7-0,8 – хорошими, при 0,8-
0,9 очень хорошими, более 0,9 – отличными.
координаты ROC-кривой для каждого от-
сортированного случая представлены в табли-
це 10.
как видно в таблице 10, точкой отсечения 
отрицательных расчетных значений является 
величина равная 0,34246560. Чувствительность 
при этом составляет 88,2%, а специфичность 
88,5%.
расчет значений для контрольной выбор-
ки показал, что все случаи заболеваний, для 
которых экспертным (заключение гистолога) 
путем был подтвержден факт наличия атро-
фии, были правильно классифицированы с 
помощью расчетных значений (ложноотрица-
тельных диагнозов не было). среди пациентов, 
у которых гистологически атрофия не была 
диагностирована, у одного расчетное значение 
было охарактеризовано как ложноположитель-
ное, что составило 10% (таблица 11). сравне-
ние чувствительности и специфичности для 
этого случая с координатами ROC-кривой по-
казал, что вероятность ложноположительного 
диагноза составляет порядка 8%, что согласу-
ется со значениями AUC-теста.
разработка имитационной вероятностной 
модели с использованием дискриминантно-
го анализа, логистической регрессии, ROC-
анализа, позволила предложить диагности-
ческий метод, обеспечивающий выявление 
атрофических процессов в задних большебер-
цовых венах, на основе результатов доступ-
ных инструментальных и клинических иссле-
дований.
Описание технологии использования 
метода диагностики атрофии задних 
большеберцовых вен
Перечень необходимого  
медицинского оборудования
1. ультразвуковой сканер, оснащенный 
линейными или конвексными датчиками с ра-
бочей частотой 3,5-5,0 мГц и 7,5-10,0 мГц, 
позволяющий произвести серошкальную визу-
ализацию сосудов, цветовую допплерографию.
2. медицинские весы.
3. ростометр.
4. персональный компьютер, программ-
ное обеспечение Microsoft Office 2003-2007 г. 
(приложение Excel MS любой версии).
Этапы исследования
1 этап. Сбор анамнеза и клиническое 
обследование пациента.
сбор анамнеза и клиническое обследова-
ние проводится по общепринятым методикам, 
при этом регистрируются следующие показа-
тели: пол, возраст, вид трудовой деятельности, 
определяется клинический класс заболевания 
в соответствии с международной классифика-
цией сеар. для пациентов с варикозной бо-
лезнью регистрируются клинические классы 
2–6. клинические классы 5-й и 6-й объеди-
няются в один класс, т.к. в них включаются 

























значениеb нижняя граница верхняя граница
0,919 0,044 0,000 0,825 1,000
a.  в  непараметрическом случае
b.  нулевая гипотеза: истинная площадь = 0,5
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таблица 10












0,00000000 1,000 1,000 0,000 1,000 1,000
0,00271718 1,000 0,962 0,038 1,038 0,962
0,00454064 1,000 0,923 0,077 1,077 0,923
0,01210016 1,000 0,885 0,115 1,115 0,885
0,01897168 1,000 0,846 0,154 1,154 0,846
0,02026043 1,000 0,808 0,192 1,192 0,808
0,02324908 1,000 0,769 0,231 1,231 0,769
0,04663121 1,000 0,731 0,269 1,269 0,731
0,06930785 1,000 0,692 0,308 1,308 0,692
0,07620639 1,000 0,654 0,346 1,346 0,654
0,09328979 1,000 0,615 0,385 1,385 0,615
0,10787657 1,000 0,577 0,423 1,423 0,577
0,12145944 0,941 0,577 0,423 1,364 0,518
0,14098605 0,941 0,538 0,462 1,403 0,480
0,15229656 0,941 0,500 0,500 1,441 0,441
0,15596803 0,941 0,462 0,538 1,480 0,403
0,16124771 0,941 0,423 0,577 1,518 0,364
0,16640052 0,941 0,385 0,615 1,557 0,326
0,17232057 0,941 0,346 0,654 1,595 0,287
0,19626746 0,941 0,308 0,692 1,633 0,249
0,24043839 0,941 0,269 0,731 1,672 0,210
0,26636154 0,941 0,231 0,769 1,710 0,172
0,28760079 0,941 0,192 0,808 1,749 0,133
0,31584914 0,941 0,154 0,846 1,787 0,095
0,33298325 0,882 0,154 0,846 1,729 0,036
0,34246560 0,882 0,115 0,885 1,767 0,002
0,36661609 0,824 0,115 0,885 1,708 0,061
0,44785195 0,765 0,115 0,885 1,649 0,120
0,52476792 0,765 0,077 0,923 1,688 0,158
0,54573915 0,706 0,077 0,923 1,629 0,217
0,58513467 0,647 0,077 0,923 1,570 0,276
0,64202994 0,588 0,077 0,923 1,511 0,335
0,68319821 0,529 0,077 0,923 1,452 0,394
0,74086401 0,471 0,077 0,923 1,394 0,452
0,84192232 0,471 0,038 0,962 1,432 0,491
0,90888479 0,412 0,038 0,962 1,373 0,550
0,91136380 0,412 0,000 1,000 1,412 0,588
0,92411263 0,353 0,000 1,000 1,353 0,647
0,93651018 0,294 0,000 1,000 1,294 0,706
0,95833105 0,235 0,000 1,000 1,235 0,765
0,98248521 0,176 0,000 1,000 1,176 0,824
0,98597851 0,118 0,000 1,000 1,118 0,882
0,98943676 0,059 0,000 1,000 1,059 0,941
1,00000000 0,000 0,000 1,000 1,000 1,000
пациенты с открытой (класс – с6) и зажившей 
трофической язвой (класс – с5).
на основании определенных показателей 
роста и веса рассчитывается индекс кетле по 
формуле: масса тела (кг) / рост (метр)2.
2 этап. Ультразвуковое
 исследование глубоких вен.
ультразвуковое исследование подколен-
ной и задних большеберцовых вен проводится 
по общепринятой методике с использованием 
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цветового допплеровского картирования, для 
выявления ретроградного кровотока крови, 
определяемого при помощи традиционной 
проксимальной компрессионной пробы. сте-
пень ретроградного кровотока определяется по 
его протяженности: 
1 степень – ретроградный кровоток рас-
пространяется до границы между верхней и 
средней третями голени.
2 степень – ретроградный кровоток рас-
пространяется до границы между средней и 
нижней третями голени.
3 степень – ретроградный кровоток рас-
пространяется ниже границы между средней и 
нижней третями голени.
3 этап. Систематизация и кодирование 
полученных данных для проведения расчетов.
для расчетов индивидуальных значений 
используется уравнение логистической регрес-
сии:
y=exp(-9,980304 + 1,568274*Х1 - 2,774828*Х2 
+ 0,1904296*Х3 + 2,349024*Х4 + 0,2114807*Х5 - 
1,4449081*Х6) / (1+ exp(-9,980304 + 1,568274*Х1 
- 2,774828*Х2 + 0,1904296*Х3 + 2,349024*Х4 + 
0,2114807*Х5 - 1,4449081*Х6)
где
х1 – код степени недостаточности ретро-
градного кровотока;
1 степень – 1;
2 степень – 2;
3 степень – 3.
х2 – код пола (1 – мужчины, 2 – женщины);
х3 – возраст (указывается в годах);
х4 – код вида трудовой деятельности:
умственный труд – 1; 
физический труд – 2.
х5 – индекс кетле (указывается в абсо-
лютных цифрах)
х6 – код клинического класса по сеар:
с 2 – 1;
с 3 – 2;
с 4 – 3;
с 5-6 – 4.
4 этап. Проведение расчетов на персональном 
компьютере и оценка результатов.
для расчетов индивидуальных значений 
по уравнению логистической регрессии мож-
но использовать приложение Excel MS любой 
версии. на первом этапе необходимо создать 
простую электронную таблицу по образцу на 
рис. 4.
обязательные для заполнения графы раз-
мещаются в столбцах A-J. строки таблицы за-
полняются по мере обследования пациентов. 
каждая строка содержит ячейки для расчетов 
предсказанных значений (столбец I) и оцен-
ки предсказанных состояний (столбец J). в 
ячейки C-H вносятся данные по каждому па-
циенту. по этим значениям с помощью про-
цедуры «расчет по заданной функции пользо-
вателя» будут получены конкретные значения 
для каждого пациента. для расчета значений 
в ячейку I2 вручную или с помощью мастера 
функций записывают формулу (рис. 5):
таблица 11




















































































































































































8 пациент 1 0 2 53 1 27,9 3 2 28,9 61,0 0,48 0,1788 0 0
9 пациент 2 0 2 50 1 32,9 5 3 37,1 52,0 0,71 0,0192 0 0
10 пациент 3 1 2 37 2 34,2 3 4 50,1 39,2 1,28 0,6642 1 1
11 пациент 4 0 2 50 2 27,6 3 2 35,2 52,9 0,67 0,5473 1 1
14 пациент 5 3 2 53 1 32,5 4 3 45,0 43,0 1,05 0,9370 1 1
19 пациент 6 0 2 37 2 25,5 2 3 29,6 59,4 0,50 0,2170 0 0
27 пациент 7 0 3 41 2 22,5 3 2 34,2 54,4 0,63 0,0046 0 0
41 пациент 8 1 2 59 1 29,3 4 4 51,1 42,2 1,21 0,5099 0 1
42 пациент 9 2 2 53 2 27,1 4 3 36,8 51,3 0,72 0,9135 1 1
43 пациент 10 2 2 48 2 34,1 3 3 41,4 47,7 0,87 0,9868 1 1
100
 
Строка формул Мастер функций 
Рис. 4. Электронная таблица. Ввод полученных данных
Рис. 5. Электронная таблица. Ввод формулы
 
Ячейка для расчетов 
состояния 
 
Строка формул Мастер функций 






расчетную формулу можно внести в выде-
ленную ячейку, внося запись непосредственно 
в строку формул. при этом запись формулы 
может быть произведена только английским 
алфавитом.
если необходимо провести расчеты для не-
скольких пациентов, повторно записать форму-
лу в нижележащие ячейки можно с помощью 
стандартной процедуры перетаскивания из 
первой ячейки I2 (процедура автозаполнения). 
все расчеты будут проведены автоматически 
сразу же после записи формулы в ячейки.
с целью облегчения визуализации полу-
ченных расчетных значений в графе J можно 
сделать запись, которая по условию будет срав-
нивать полученные индивидуальные значения 
с точкой отсечения, рассчитанной с помощью 
ROC-анализа, и таким образом оценивать каж-
дый случай по вероятности наличия атрофии у 
пациента. точкой отсечения является значение 
– 0,3425 (таблица 10). для этого в ячейку J2 
(или непосредственно в строку форму) запи-
сывается условие, которое потом можно будет 
протянуть и на нижележащие ячейки (рис. 6):
=ЕСЛИ(i2>0,3424;"атрофия есть";"нет")
в результате все полученные значения, 
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которые окажутся меньше значения точки от-
сечения (0,3425), будут отнесены к группе па-
циентов без атрофии. значения, равные или 
превышающие точку, будут оценены, как, 
принадлежащие пациентам с атрофией стенки 
задних большеберцовых вен глубоких вен.
Пример І1
пациентка 1. пол – женский. возраст – 
53 года. трудовая деятельность – физический 
труд. индекс кетле – 27,14. клинический 
класс – с 4. степень ретроградного кровотока 
– 2 степень.
расчетное значение логистической регрес-
сии (Y) – 0,9135.
Заключение. имеется атрофия стенки за-
дних большеберцовых вен. 
Пример І2
пациентка 2. пол – женский. возраст – 
50 лет. трудовая деятельность – умственный 
труд. индекс кетле – 32,87. клинический 
класс – с 5. степень ретроградного кровотока 
– отсутствует.
расчетное значение логистической регрес-
сии (Y) – 0,0192.
Заключение. атрофии стенки задних боль-
шеберцовых вен не выявлено. 
приведенные примеры демонстрируют 
возможность разработанного неинвазивного 
способа оценки состояния венозной стенки 
задних большеберцовых вен при варикозной 
болезни на основе инструментальных и кли-
нических признаков. 
Заключение
разработанный неинвазивный метод оцен-
ки состояния венозной стенки задних больше-
берцовых вен при варикозной болезни может 
использоваться на диагностическом этапе для 
определения тактики и выбора метода лечения 
пациентов с варикозной болезнью нижних ко-
нечностей.
Чувствительность метода – 88,2%, спец-
ифичность – 88,5%.
Рис. 6. Электронная таблица. Оценка результата
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